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En 1967, Harland et al. [1] ont décrit pour la première 
fois une spirochétose intestinale dans la biopsie  rectale 
d’un homme de 64 ans qui souffrait de diarrhée persis-
tante depuis plus de trois ans. Les spirochètes avaient 
d’abord été manqués à la microscopie optique et n’ont 
été détectés qu’à la microscopie électronique. Rétros-
pectivement, les agents pathogènes ont été identifiés 
sous la forme d’un liseré bleuté à la surface de la mu-
queuse lors de la coloration de routine. En outre, 
100 biopsies rectales consécutives ont par la suite été 
examinées rétrospectivement au microscope et les 
mêmes résultats ont été constatés chez huit personnes 
souffrant de troubles gastro-intestinaux depuis des 
mois voire des années et chez deux personnes souf-
frant de troubles gastro-intestinaux aigus. Les auteurs 
ont conclu que la signification de leurs résultats, appa-
remment fréquents, n’était pas encore claire. 
Dans le numéro actuel du Forum Médical Suisse, Boch 
et al. [2] décrivent l’évolution d’un homme de 29  ans 
présentant depuis trois mois des douleurs abdomi-
nales, une sensation de ballonnement, une augmenta-
tion de la fréquence des selles et une consistance va-
riable des selles, avec des examens bactériologiques et 
parasitologiques des selles négatifs. La coloscopie a 
permis de poser le diagnostic biopsique d’une spiro-
chétose intestinale; après un traitement par métroni-
dazole, les symptômes du patient ont disparu.
L’examen invasif était-il vraiment indiqué chez ce 
jeune patient? Ou aurait-il été plus judicieux d’adopter 
une attitude attentiste avec un diagnostic différentiel 
de syndrome du côlon irritable, étant donné qu’il n’y 
avait pas d’indices cliniques de «red flags»? Boch et al. 
[2] constatent que la signification pathogène pour 
l’homme des spirochètes intestinaux est controversée: 
d’une part, ces germes sont aussi parfois détectés dans 
des biopsies de personnes asymptomatiques, mais 
d’autre part, les personnes présentant des spirochètes 
et des symptômes intestinaux montrent une améliora-
tion en réponse à un traitement antibiotique, ce qui 
souligne à son tour leur possible caractère pathogène.
Parmi les spirochètes intestinaux répandus dans le 
monde, deux espèces de Brachyspira sont présentes 
chez l’homme, et plusieurs autres espèces chez les ani-
maux. Une prévalence de 0–64,8% est décrite chez les 
personnes en bonne santé [3, 4], mais elle n’est que de 

0,2–3,2% dans les zones climatiques tempérées et dans 
les régions urbanisées, alors qu’une prévalence plus 
élevée (10,8–64,8%) a été observée en Asie ou chez les 
peuples indigènes d’Australie. L’incidence est égale-
ment plus élevée chez les hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes (HSH); par exemple en 
Ecosse, elle s’élève à 36% chez les HSH contre 3% chez 
les hommes hétérosexuels.
Brachyspira (B.) pilosicoli colonise le côlon d’un large 
éventail d’hôtes. Chez les poulets et les porcs, les agents 
pathogènes provoquent une colite et ralentissent la 
croissance, ce qui entraîne des pertes économiques. 
Chez les êtres humains, des douleurs abdominales, des 
diarrhées ou des hémorragies péri-rectales ont été 
 décrites chez des personnes infectées par B. pilosicoli – 
et même une spirochétémie chez les personnes âgées, les 
malades chroniques ou les malades en état critique –, 
alors qu’une colonisation asymptomatique a été 
constatée chez de nombreuses autres personnes [3–5]. 
B. aalborgi n’a pour l’instant pas été associé à des mala-
dies chez l’être humain.
Thorell et al. [6] ont étudié la colonisation par Bra-
chyspira spp. dans le cadre d’une étude de prévalence 
sur les résultats endoscopiques chez 745 adultes sélec-
tionnés aléatoirement à Stockholm, afin d’explorer les 
causes des troubles gastro-intestinaux fonctionnels. 
Chez 17 personnes (2,3%), la biopsie a montré une spiro-
chétose dans le côlon, associée à des infiltrats éosino-
philes et à un risque clinique 3  fois plus élevé de 
 développer un syndrome du côlon irritable. La caracté-
risation génomique a révélé plusieurs gènes codant 
pour des enzymes de dégradation de la mucine et 
d’autres facteurs de virulence potentiels.
Les mécanismes pathogéniques de B. pilosicoli sont 
 actuellement inexpliqués [3, 4]. Dans les biopsies posi-
tives pour Brachyspira, aucune réaction inflammatoire 
n’a été décrite dans la plupart des cas, alors que d’autres 
travaux [6,7] ont indiqué des amas sous-épithéliaux 
d’éosinophiles dans des biopsies coliques avec détec-
tion de spirochètes. De plus, une amélioration clinique 
a été rapportée après un traitement antibiotique ou 
après la disparition spontanée des spirochètes [8]. Dans 
une étude d’auto-inoculation «N=1» d’un volontaire 
avec B. pilosicoli, une colonisation (prouvée par biopsie), 
une sensation d’inconfort abdominal, un météorisme Rainer Weber
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et des céphalées sont survenus; l’infection et les symp-
tômes ont disparu après un traitement par métroni-
dazole [9]. La transmission se fait probablement par 
voie féco-orale, via l’eau ou des aliments contaminés 
[4]. De plus, la prévalence chez les HSH indique une 
possible transmission sexuelle [10].
Le diagnostic se fait par biopsie colique. Les anaérobies 
sont certes cultivables, mais leur croissance est lente et 
ils ont besoin de milieux nutritifs sélectifs, qui ne sont 
pas proposés de façon routinière. Les ensembles 
d’amorces habituels pour l’analyse moléculaire du mi-
crobiome ne sont pas utilisables pour l’identification 
de Brachyspira. Les B. pilosicoli sont sensibles à la cef-
triaxone, au méropénème, au métronidazole, à la 
moxifloxacine, aux tétracyclines et à l’amoxicil-
line-acide clavulanique; ils sont résistants à l’éry-
thromycine et à la ciprofloxacine [11] et variablement 
résistants à l’amoxicilline et à la clindamycine. Le 
 métronidazole (500–1  000  mg/j pendant 10–14  jours) 
est considéré comme le traitement de choix, mais 
 aucune étude contrôlée n’a été réalisée à ce sujet.
La signification de la spirochétose intestinale n’est pas 
(encore) déterminée. Sur la base des observations cli-
niques – y compris des observations de l’évolution 
après traitement –, les germes peuvent potentielle-
ment être pathogènes [3, 4, 8]. Des études moléculaires 
et épidémiologiques ont identifié des facteurs de 
virulence et ont postulé un risque accru de syndrome 
du côlon irritable [6]. Le cas présenté montre en outre 
qu’une coloscopie peut être indiquée en cas de diar-
rhée chronique sans explication clinique, de labora-
toire ou microbiologique, même chez des personnes 
jeunes. Bien que la signification de la spirochétose 
 intestinale ne soit actuellement pas claire, un traite-
ment est indiqué après avoir exclu d’autres causes de 

troubles abdominaux. En revanche, le traitement anti-
biotique empirique d’une diarrhée sans identification 
d’agent pathogène est contre-indiqué en raison des 
dommages causés au microbiome et du risque de déve-
loppement de résistances antimicrobiennes.
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